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Proposta de um protocolo de classificagao de risco para
atendimento domiciliar individual na atencao primaria a saide

Proposal of a protocol for individual risk
classification for home care in prmary health

Resumo

A Atengio Domiciliar (AD) é uma tecnologia utilizada pelas equipes
de Saiide da Familia (eSF) para ampliar o cuidado a saiide. Trata-se
de um processo complexo e que ocorre sob critérios ainda ndo
sistematizados, em especial quanto ao nivel individual. Objetiva-se
sistematizar as acoes da eSF a partir da complexidade de caso através
de uma ferramenta de avaliagdo para a AD ao adulto e em especial ao
idoso. Esta ferramenta deriva de protocolos sistematizados de
avaliagdo do idoso e critérios de inclusio para servicos de AD de
maior complexidade, resultando em uma escala aplicdvel para o nivel
da Atencido Primdria a Satide (APS), pela avaliacio da autonomia e
dependéncia, do risco cardiovascular, ulceracdes, estado nutricional,
humor e da funcionalidade familiar. A partir desta avaliacdo inicial,
sdo definidos trés niveis de cuidado, integrando as eSF a rede de
cuidados em AD. Os paridmetros estabelecidos sio discutidos a luz da
casuistica e da realidade da APS, apresentando-se como opgdo para a
priorizacdo de visitas domiciliares das eSF em diferentes contextos.

Abstract

The Home Care (HC) is a technology used by the Family Health
Teams (FHT) to expand health care. This is a complex process that
occurs under criteria not systematized yet, in particular regarding
the individual level. This article aims to systematize the actions of
FHT from the complexity of the case through an assessment tool for
HC to adults and elderly in particular. This tool derives from
systematized protocols for evaluating the elderly and inclusion
criteria for AD services of greater complexity, resulting in a scale
applicable to the Primary Health Care (PHC) level, through the
assessment of autonomy and dependence, cardiovascular risk, ulcers,
nutritional status, mood and family functioning. From this initial
assessment are defined three levels of care, integrating the FHT care
network in HC. The parameters set here are discussed in light of the
case reports and the reality of PHC, presenting itself as an option to
prioritize home visits of the FHT in different contexts.
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Introducao

A atencado domiciliar (AD) faz parte do rol
de tecnologias leves da Atencdo Priméria a Satde
(APS), sendo neste Ambito uma ferramenta de
promogdo da sadde, de prevencdo, e voltada
também para pessoas que estdo incapacitadas de
se locomoverem a Unidade Basica de Satude
(UBS), temporaria ou permanente. 2 A Visita
domiciliar representa cerca de 10% de todos os
contatos entre médicos da atengdo primaria e seus
pacientes no mundo 34, assim como sao dedicados
cerca de 10% da carga horaria de trabalho dos
profissionais de Equipes de Sadde da Familia
(eSF) com VDs 56,

O processo de AD é complexo e inclui
varias modalidades de servico e niveis diversos
de intervencdo, ndo sendo especifico de uma
doenca ou grupo etario. Demanda a articulagdo
entre paciente, familia e equipe multiprofissional
de satide, inseridas no contexto da comunidade e
suas caracteristicas epidemiolégicas. A atencdo
em casa € pautada por uma necessidade
individualizada, determinando uma equipe de
cuidados responsavel de acordo com a
complexidade de cada caso, com a frequéncia
adequada para este cuidado, e com a demanda
por equipamentos de tecnologia dura ”.

A politica de AD no ambito do SUS
reconhece a eSF como fonte primordial de
cuidados no domicilio, sendo ela a responsavel
pela AD de nivel 1, cabendo as Equipes
Multiprofissionais de  Atengdo  Domiciliar
(EMAD) a assisténcia de nivel 2 e 3. Assim, a AD
antes classificada nas modalidades Visita
domiciliar (atendimento pontual), Atendimento
domiciliar (atividade assistencial de
procedimentos técnicos, orientagdes e condutas) e
Internacdo domiciliar (assisténcia especializada
sistemdtica com o aporte de equipamentos)
atualmente se organiza em niveis de atencdo em
um continuo de cuidados 7.

Dentre as propostas para sistematizar a
VD na Atencdo Primdria, destacam-se aquelas
focadas na  estratificacio do risco ou
vulnerabilidade familiar para priorizar visitas a
familias de maior base/ risco social 1011 | Escalas
que classificam pessoas no nivel individual para a
atenc¢do no domicilio ainda nao estdo formalmente
definidas neste nivel de atencdo !?2, embora
Servicos de AD (SAD) e em especial de Internacdo
domiciliar definam critérios para inclusdo nas
modalidades de AD2 e em especial AD3,
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representando critérios para internacdo domiciliar
e, portanto, ndo aplicaveis para o nivel da APS.

A sistematizacdo da atencdo domiciliar
voltada para o nivel individual estabelece um
novo instrumento, dentro da ferramenta AD, na
promocgao e prevencdo de satde. O interesse da
atengdo focada ao idoso é corroborado pelo
crescimento da populagdo idosa brasileira quando
a longevidade se relaciona com a convivéncia com
doencas degenerativas cronicas com limitagdes,
morbidades e/ou dependéncia de medicamentos
e condutas médicas paliativas 13.

A eSF deve estar organizada para acolher
as necessidades de satide da pessoa idosa com
perdas funcionais e dependéncia para a realizacdo
das atividades de vida diédria, articulando
promocao, prevencao, diagndstico e tratamento
em domicilio 7. Este cuidado é fundamental, dada
a efetividade da atenc¢dao domiciliar no cuidado ao
idoso 4.

Assim, a estratificacio do risco visa
priorizar a oferta de assisténcia domiciliar ao
individuo com incapacidade permanente ou
temporaria, fazendo desta um instrumento
eficiente de prevengdo e promogao de satde nos
moldes da Atencdo Primaria a Saude. Com isto,
pode-se proporcionar assisténcia e vigilancia a
satde no domicilio, abrangendo o caso indice e a
unidade familiar, embasados nos principios do
SUS, por meio da AD.

Este manuscrito teve como objetivo
sistematizar as funcdes da eSF, a partir da
complexidade de caso, através de uma ferramenta
de controle das atividades domiciliares realizadas
ao adulto e em especial ao idoso. Espera-se com
isto reduzir os agravos a satide em consequéncia
das principais doengas cronico-degenerativas em
idosos, com melhoria da qualidade de vida,
dentro de uma abordagem sistémica de cuidado a
sauade.

Metodologia

Trata-se de estudo analitico e empirico
de revisdao de critérios de avaliagdo para a
admissdao na modalidade de Atencdo Domiciliar
de primeiro nivel, estabelecido através da
adaptagdo unificada de dois instrumentos
consagrados pela literatura para avaliacdo
multidimensional do idoso e para a admissdo em
internacdo domiciliar 1315

Assim, os critérios de avaliacdo foram
estabelecidos com base no Caderno de Atencdo
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Figura 1. Fluxograma da assisténcia domiciliar na USF

Fonte: Pesquisa Direta

SOLICITAGAO DE ASSISTENCIA DOMICILIAR
(via ACS, Acolhimento, Consulta, ou sob demanda
dos SAD, Hospitais ou Unidades de Urgéncia)

VISITA DA ACS

PRENCHIMENTO DA FICHA DE CADASTRO

VISITA AVALIACAO MEDICA/ ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO DE RISCO DA PESSOA IDOSA

ESTUDO DO CASO NA REUNIAO DE
EQUIPE COM DETERMINACAO DO
TIPO DE ASSISTENCIA

eSF: atende todos os casos nivel 1

eSF atende casos os nivel 2 e, de

DEFINICAO DO NIVEL DE
CUIDADOS DOMICILIARES

GERENCIAMENTO
DA ATENCAO - nivel 2

acordo a frequéncia de atendimentos DOMICILIAR

necessarios, pode acionar EMAD

eSF e/ou EMAD atendem os casos nivel
3, com a EMAP se houver necessidade
de tecnologia dura

Basica referente ao Envelhecimento e Satude da
Pessoa Idosa 18 , através de instrumentos
validados para a avaliagdo multidimensional do
idoso. A utilizagdo desses critérios visa uma
avaliacdo ampla, com énfase nas doengas cronicas
ativas, dando destaque as afecgOes
cardiovasculares, diabetes e suas complicagdes,
déficits sensoriais (auditivo e visual), estado
nutricional e déficits cognitivos.

O modelo de estratificacio de risco
representou a adaptagdo do Protocolo do Servigo
de Atendimento Domiciliar (SAD) do Hospital de
Aeronautica dos Afonsos (HAAF), do Rio de
Janeiro, para o ambito da APS 15, utilizando as
seguintes sentinelas de risco:
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e Avaliagdo do risco cardiovascular

e Avaliacdo da autonomia e pelo Escore de Framingham 19
dependéncia para Atividades de e Presenca de ulcera de pele;
Vida Diaria Basicas (AVDB) 16, e Indice de massa corporal (IMC);

e Avaliacio da autonomia e e Presenca de incontinéncia

Critérios de 3
avalia¢ao

AVDB*

Sai de casa sem Necessita de ajuda Nao sai de casa,
ajuda para realizar ~ para sair de casa e mas realiza as
atividades sociais para realizar as tarefas de casa sem Nao tem
AVDI** e controlar as atividades ajuda/ou controla nenhuma
finangas sociais e controlar suas finangas Autonomia
as financas

Funcdo cognitiva
(MEEM)/
audicio,

visdo e fala

Baixo risco Risco moderado Alto risco
Framingham <10 % 10 a 20% >20%
Presenca de

ulcera de pele

Eutréfico Baixo peso (IMC < Perda de peso Caquexia ou
Estado IMC entre 22 e 27 20) acentuada obesidade
Nutricional ou (>5% em 1 més ou morbida que
(IMC) sobrepeso (IMC 2 >10% impeca
30) em 6 meses) deambulagdo

Incontinéncia
Urinaria

Sem alteracdes no  Presenca de fatores =~ Depressdo clinica  Depressao clinica
Avaliagdo do humor de risco ou indicios ou escores associado a risco
humor de depressao sugestivos de de suicidio

gravidade

Funcionalidade
familiar

*AVDB- Atividades de vida didria bdsicas
**AVDI- Atividades de vida didria instrumentais

Quadro 1. Instrumento de avaliagdo da complexidade do paciente

Fonte: Pesquisa Direta

dependéncia para Atividades de urindria;

Vida Diéria Instrumentais (AVDI) e Avaliacdo do humor (utilizou-se a

7; Escala de Depressdao Geriétrica
e Mini Exame do Estado Mental para idosos, Inventario de

(MEEM) 18 ;



Depressdo de Beck para adultos)
2021 ,

e Avaliagdo da funcionalidade
familiar 12

Definidos  estes  instrumentos, foi
determinada uma estratificagdo singular para
cada uma das dimensdes propostas para avaliar o
idoso, atribuindo-se pontos que variaram de zero
a trés, exceto para o Escore de Framingham e para

Pontuacdo de 0 a3

Nivel de Cuidados Suporte oferecido pela equipe

Paciente com sua capacidade funcional preservada e baixo risco de
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de corte que definam maior ou menor
necessidade de cuidado. O Projeto estd vinculado
ao Programa para Educagdo no Trabalho (PET)
Ouro Preto, e foi aprovado no Comité de Etica e
Pesquisa da UFOP sob o ntimero 047/2010 em 22
de abril de 2010.

Resultados e Discussao

A partir da necessidade de sistematizacao

agravos a saude, sem indicacdo para assisténcia domiciliar.
Acompanhamento habitual da eSF

Pontuacdo de 7 a 18 Visita mensal da ACS
(nivel 2) = Visita da enfermagem bimestral e atendimento em casos de
intercorréncias

= Atendimento médico quadrimestral e atendimento em casos

de intercorréncias

= Atendimento do técnico de enfermagem ou enfermeiro
quando indicado e prescrito pela equipe (exemplo: cobertura
para ulceras de membros)

= Acionar a EMAD-1 em casos extremos, quando a necessidade
de atengdo superar a capacidade de oferta da eSF.

Quadro 2. Organizagdo do processo de trabalho a partir da definicio do nivel de apoio

Fonte: Pesquisa Direta

a presenca de ulceragdes, cujos indices variaram
de zero a dois. Isto porque estes sdo instrumentos
que estratificam os pacientes em apenas trés
niveis e sdo varidveis com menor potencial que as
demais para determinar a necessidade do cuidado
no domicilio.

A partir destas definicbes, o grupo
classificou de modo empirico pacientes da APS de
acordo com os problemas de satide mais comuns
neste ambito 2223 , optando-se por definir pontos

da AD1 pela eSF, foi proposto um fluxograma de
atendimento para organizar o processo de
trabalho da equipe no domicilio (figura 1). A
partir da solicitacio de um atendimento
domiciliar pela familia, pelo Agente Comunitario
de Satde (ACS), ou pelo préprio paciente, este
recebe uma pontuacdo em cada um dos nove
quesitos de acordo com seu estado no momento
da triagem (quadro 1).

Os valores de corte foram estipulados a



partir de andlise combinatéria das possiveis
situagdes, criando, assim, um grupo sem
indicagdo para assisténcia domiciliar, grupos
extremos de baixo e alto risco de agravos a satide
e um grupo intermedidrio (quadro 2).

Ap6s a avaliacdo dos nove quesitos
propostos, é feito o somatério que servird de base
para determinar o tipo de suporte a ser oferecido.
A assisténcia serd definida de acordo com a
necessidade, podendo resultar em uma atengdo
do tipo visita domiciliar ou atendimento
domiciliar, enquanto a internagdo domiciliar
permanecerd vinculada as EMADs. As atividades
assistenciais formadas por procedimentos técnicos
e orientagdes variam de periodicidade de acordo
com a complexidade do cuidado a ser realizado.

Equipe de Saude

da Familia Med. Enf. Tec.Enf. ACS

Data

9/ 9/ 9999

9/ 9/ 9999

9/ 9/ 9999
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casos é fundamental para uma gestdo responsavel
dos recursos humanos e materiais da Unidade de
Satide, bem como e do tempo da eSF.

Na organizacdo do servico, o acolhimento
ao paciente é o ponto que inicia o contato da
equipe com o caso. A partir da solicitacdo da
assisténcia domiciliar, o ACS pode ser o
responsavel inicial pelo preenchimento da ficha
de cadastro.

Para a identificacdo de risco da pessoa
idosa e classificagdo do nivel de apoio, ha a
necessidade da VD de um profissional graduado
(médico ou enfermeira), que trard o resultado da
avaliacdo para a reunido da equipe, através de
uma ficha de atendimento preenchida. Essa ficha
é um “retrato” da condicio momentdnea do

Acompanhamento/
Evolucao

Observagio: Esta ficha ndo substitui a realizacdo do prontudrio da visita domiciliar

Quadro 3. Proposta de ficha padrio de gerenciamento da Atengdo Domiciliar

Fonte: Pesquisa Direta

Para gerenciar o cuidado, em especial ao
idoso, na atencdo domiciliar e manter o controle
das visitas da equipe e do tipo de assisténcia
prestada é proposta concomitantemente uma
folha de rosto de Visita Domiciliar (quadro 3).
Essa sistematizacdo no quadro de cuidados
permite identificar o profissional que realizou a
visita, quando foi feito e o que foi feito.

A AD requer logistica e compromisso da
equipe de sadde, pois envolve maultiplas
atividades profissionais prestadas em domicilio.
Nesse sentido, sistematizar a complexidade dos

doente, servindo como base para a discussao
sobre a sua elegibilidade ou ndo no plano de
assisténcia domiciliar, a ser definida em reunides
da eSF. Havendo elegibilidade, o paciente
comecara a receber as visitas da equipe e outros
apoios que se tornem necessario, em um processo
dindmico de constante reavaliacdo.

Consideracaes Finais

Existem muitos desafios do cuidar em
domicilio que estdao relacionados com a
construgdo de um projeto de cuidados em comum
e integralidade da atengdo, com valorizagdo do
trabalho em equipe, com responsabilidade do



servico de satide, da familia e da pessoa cuidada.

Neste aspecto, é notéria a sobrecarga do
ACS como o elemento da equipe que realiza a VD,
com distensdao de suas responsabilidades. Esse
modelo sé se torna viavel com a colaboracido e o
empenho dos profissionais da eSF, tendo como
meta o cuidado efetivo e humanizado do idoso.

E importante salientar que é de
responsabilidade da equipe ajustar a utilizacdo

N

deste protocolo a realidade da sua Unidade de
Satde, pois estes devem incorporar caracteristicas
epidemiolégicas do territério relevantes no
cuidado a saade.

Além disso, é desejavel a revisdo
periédica dos pardmetros abordados neste
protocolo e suas evidencias cientificas, com
destaque aos critérios de avaliacdo aqui
estabelecidos, devido a escassez de trabalhos que
determinem critérios para a visitacdo na APS.
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